Stents Revestidos com Fármacos Versus Stents Metálicos nos Doentes com Enfarte Agudo do Miocárdio com Supradesnivelamento de ST. by Cação, Gonçalo Manuel Ferreira
 STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS 
METÁLICOS NOS DOENTES COM ENFARTE AGUDO DO 
MIOCÁRDIO COM SUPRADESNIVELAMENTO DE ST 
ARTIGO DE REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 
 
 
 
 
PORTO 2010 
REALIZADO POR: 
GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA 
ANO LECTIVO 2009/2010 
 
ORIENTADOR:  
DR. SEVERO BARREIROS TORRES 
PROFESSOR ASSOCIADO CONVIDADO E CHEFE DE SERVIÇO DE CARDIOLOGIA DO CHP 
 
INSTITUTO DE CIÊNCIAS BIOMÉDICAS ABEL SALAZAR, UNIVERSIDADE DO PORTO 
LARGO PROF. ABEL SALAZAR, 2. 4099-003 PORTO 
 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 2 
 
 ÍNDICE 
RESUMO .......................................................................................................................................... 3 
PALAVRAS-CHAVE .............................................................................................................................. 3 
INTRODUÇÃO .................................................................................................................................... 4 
OBJECTIVO ....................................................................................................................................... 6 
DESENVOLVIMENTO ........................................................................................................................... 7 
PATOLOGIA DA REESTENOSE E TROMBOSE DO STENT ........................................................................... 7 
PROBLEMÁTICA DOS DES ................................................................................................................ 9 
DES VS BMS NO EAMCST ........................................................................................................... 11 
TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA DUPLA................................................................................................. 15 
CONCLUSÃO .................................................................................................................................... 18 
REFERÊNCIAS .................................................................................................................................. 21 
 
 
 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 3 
 
RESUMO 
A intervenção coronária percutânea é o procedimento de revascularização mais usado 
no tratamento da doença coronária oclusiva. Com os avanços ocorridos nesta área foram 
desenvolvidos novos dispositivos, nomeadamente os stents revestidos com fármacos. Estes 
vieram diminuir a taxa de reestenose e de reintervenção apresentada pelos stents metálicos. 
Contudo, surgiram preocupações relativas às suas indicações óptimas, à sua segurança 
(nomeadamente devido à trombose tardia do stent) e à duração da terapia antiplaquetária, 
particularmente em doentes que se apresentam com enfarte agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do ST. 
Pretende-se assim organizar o conhecimento disponível de forma a efectuar uma 
comparação entre a eficácia e segurança dos stents revestidos com fármacos em relação aos 
stents metálicos neste grupo particular de doentes. 
Inicialmente, o uso de stents revestidos com fármacos foi desaconselhado a este grupo 
de doentes. Ao longo dos últimos anos o seu uso tem vindo aumentar, não demonstrando 
diferença significativa das taxas de morte, enfarte ou trombose de stent em relação aos stents 
metálicos, apresentando contudo uma notável diminuição da necessidade de revascularização.  
Um aspecto importante a ter em conta quando se aplicam os stents revestidos com 
fármacos é o risco de descontinuação da terapia antiplaquetária dupla, associado a aumento 
da trombose tardia de stent. 
Assim, desde que aplicados em doentes seleccionados, nomeadamente nos que não 
apresentam risco de descontinuação da terapia antiplaquetária dupla, o uso de stents 
revestidos com fármacos demonstra ser superior ao dos stents metálicos, sendo benéfico nos 
doentes com enfarte agudo do miocárdio com supradesnivelamento do ST. 
Registos e estudos, com follow-up longos, poderão ser um importante contributo para 
o esclarecimento desta problemática e ajudar a esclarecer se os resultados obtidos nos 
estudos randomizados se afastam ou não dos que se verificam nos doentes do mundo real. 
 
PALAVRAS-CHAVE  
Stent revestido com fármaco, stent metálico, enfarte agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento de ST, reestenose intra-stent, trombose de stent, aposição incompleta 
do stent, terapia antiplaquetária dupla. 
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INTRODUÇÃO 
Angioplastia coronária transluminal percutânea (ICP) introduzida em 1977 por Andreas 
Gruntzig, veio estabelecer esta forma de terapia através de cateter como alternativa à cirurgia 
de revascularização [29]. Subsequentemente foram introduzidas novas técnicas e dispositivos, 
como: aterectomia (remoção de placas), stents (“malhas” que permitem a contenção de 
placas) e, posteriormente, stents revestidos com fármacos, aumentando assim o já grande 
sucesso, segurança e durabilidade a longo prazo da ICP [29].  
O objectivo da ICP é a obtenção de uma reperfusão do miocárdio rápida e completa. A 
sua indicação fundamental é a presença de uma ou mais estenoses coronárias consideradas 
responsáveis por uma síndrome clínica que justifica revascularização, englobando desde 
doentes com isquemia silenciosa até aqueles com angina instável ou enfarte agudo do 
miocárdio (EAM) [29]. O papel dominante desta intervenção através de cateter no tratamento 
da doença arterial coronária levou à criação de uma área distinta no campo das doenças 
cardiovasculares conhecida como cardiologia de intervenção [29]. 
Embora a angioplastia com balão consiga restaurar um fluxo TIMI grau 3 (perfusão 
completa, ou seja, fluxo proximal à lesão é igual ao fluxo distal), apresenta limitada eficácia em 
determinados tipos de lesão anatómica, sendo ainda prejudicada pelos problemas de ressalto 
elástico, dissecção da íntima e reestenose em 30 a 50% dos casos, num período de 6 meses [16]. 
Com o intuito de estabilizar o vaso após dilatação, diminuir o ressalto elástico e a 
remodelação, foram desenvolvidos os stents, que permitiram uma grande redução da taxa de 
reestenose [29]. 
Em 1994, os dois primeiros modelos de stents metálicos (BMS) foram aprovados pela 
FDA (Food and Drug Administration) [29]. Estes, ao promoverem uma área luminal inicial maior 
que a angioplastia com balão isoladamente, aumentaram desde logo o sucesso agudo do 
procedimento para 98%, com redução da incidência das cirurgias de emergência para 0,1% e 
da incidência de reestenose para 15 a 20% [29]. Contudo, esta última incidência permanecia 
excessivamente alta, o que resulta em angina recorrente, diminuição da qualidade de vida e 
necessidade de repetir a ICP [29]. Estes stents provaram ainda ser propensos a oclusão 
trombótica aguda (oclusão que ocorre num período inferior a 24 horas) ou subaguda (que 
ocorre num período de 1 a 30 dias, com um pico ao 6º dia). A incidência de ambas é reduzida 
pelo uso de terapia antiplaquetária dupla, consistindo na combinação de ácido acetilsalicílico 
com bloqueadores do receptor plaquetário P2Y12 – clopidogrel ou prasugrel
 [29].  
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Com vista a superar estas limitações, desenvolveram-se os stents revestidos com 
fármacos (DES), inicialmente o sirolimus (primeiro a ser aprovado pela FDA em Abril de 2003) e 
pouco tempo depois o paclitaxel (aprovado em Março de 2004), que vieram reduzir 
drasticamente a incidência de reestenose para menos de 5%, conseguindo assim diminuir a 
necessidade de repetição dos procedimentos para o seu tratamento, e tornaram a 
durabilidade do alívio sintomático idêntica à da revascularização cirúrgica [29]. Permitem uma 
entrega do fármaco localizada e controlada, com o objectivo de reduzir o crescimento e 
migração das células do músculo liso, assim como prevenir a resposta inflamatória, que é a 
causa predominante da proliferação da neoíntima e da reestenose intra-stent [1].  
 
Figura 1: Remodelação vascular após SES [61]. 
Actualmente, os stents revestidos com fármacos mais utilizados são: sirolimus 
(Cypher), paclitaxel (Taxus), zotarolimus (Endeavor), everolimus (Xience V) e o tacrolimus 
(Janus) [16]. 
O benefício primário dos DES, como já referido, é a marcada redução na reestenose 
verificada em diversos estudos clínicos. Contudo, os estudos iniciais que englobaram estes 
dispositivos e que levaram à sua aprovação pela FDA, excluíram doentes mais complicados, 
nomeadamente os que se apresentavam com enfarte agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST (EAMCST). Facto este que levou a que o uso de DES 
nestes doentes específicos não fosse inicialmente recomendado.  
No entanto, à luz de novas evidências o potencial uso de DES no EAMCST pode 
mostrar-se benéfico em relação ao uso de BMS, continuando a existir reservas quanto à sua 
segurança a longo prazo [25]. 
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OBJECTIVO 
 Esta revisão bibliográfica tem por objectivo principal, elaborar uma comparação a nível 
dos resultados obtidos com os stents revestidos com fármacos e os obtidos com stents 
metálicos; abordando aspectos relativos à eficácia e segurança de cada um dos tipos, e mais 
especificamente às complicações a curto e longo prazo, com incidência sobre um grupo 
particular de doentes: os que se apresentam com EAMCST. Avaliando todos os aspectos no 
geral, pretende-se organizar o conhecimento disponível acerca destes tipos de stents, pesando 
todas as vantagens e desvantagens, e concluir qual o mais indicado no tratamento destes 
doentes. 
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DESENVOLVIMENTO 
 
PATOLOGIA DA REESTENOSE E TROMBOSE DO STENT 
O endotélio é um componente vascular permeavelmente selectivo e metabolicamente 
activo, que regula importantes processos fisiológicos como a hemostase, a trombose e a 
síntese de factores de crescimento, óxido nítrico e proteínas da matriz. A disfunção do 
endotélio, causada por uma variedade de factores de risco cardiovasculares, é um dos 
primeiros processos na aterogénese, tendo também um papel de relevo na reestenose e 
trombose do stent [105].  
A lesão do endotélio, que ocorre durante a ICP, leva a uma remodelação que pode 
causar reestenose. Esta é uma resposta adaptativa ao trauma induzido durante a angioplastia, 
que resulta em disfunção endotelial, vasoconstrição, inflamação, trombose, proliferação 
celular e produção de matriz extra-celular [16]. A reestenose aguda está frequentemente 
associada ao ressalto elástico, enquanto por outro lado, a reestenose tardia deve-se mais à 
remodelação negativa e à hiperplasia da neoíntima, ocorrendo tipicamente entre 1 a 6 meses 
após a ICP [16]. Os BMS vieram reduzir o impacto do ressalto elástico e da remodelação 
negativa, contudo continua a ocorrer reestenose intra-stent devido principalmente à 
hiperplasia da neoíntima [16]. Esta continua aumentar após os 6 meses da implantação, no 
entanto a taxa de crescimento é atenuada com o passar do tempo [45]. 
 
Figura 2: Reestenose e Trombose [91] 
Relativamente à trombose do stent, desenvolve-se a partir do mesmo mecanismo 
inicial de resposta à lesão induzida no endotélio e possivelmente a uma posterior defeciente 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 8 
 
regeneração da neointima, após colocação do stent, que leva à formação do trombo [28]. A 
trombose de stent pode ser classificada consoante o momento em que ocorre: aguda (ocorre 
num período de 24 horas após a ICP), subaguda (ocorre num período de 1 a 30 dias após a ICP) 
e tardia (ocorre num espaço maior ou igual a 30 dias) [105]. Pela simples melhoria das técnicas 
de colocação, capazes de aplicar o stent completamente aposto à parede do vaso, assim como 
pelo uso de agentes antiplaquetários, foi possível uma redução da taxa de incidência de 
trombose aguda e subaguda do stent em 1 a 2% [81].  
Durante a reunião científica, Transcatheter Cardiovascular Therapeutics, foi 
apresentada uma redefinição da trombose de stent pela Academic Research Consortium: 
1. Definitiva ou confirmada: confirmação angiográfica ou patológica de trombose 
aguda num síndrome coronário agudo;  
2. Provável: morte não explicada dentro de 30 dias após ICP ou enfarte agudo do 
miocárdio que envolve o território do vaso alvo sem confirmação angiográfica; 
3. Possível: morte não explicada no mínimo 30 dias após ICP [30, 47]. 
A aposição incompleta do stent (ISA) é uma falta de contacto entre o stent e a parede 
do vaso subjacente, melhor detectada pelo eco-intravascular (IVUS) [61]. A aposição incompleta 
adquirida tardia, definida como aposição do stent completa na altura do procedimento mas 
incompleta no follow-up, é um achado pouco frequente, contudo, é reportado na implantação 
de stents, mais frequentemente com DES que com BMS. Possíveis mecanismos deste 
fenómeno incluem remodelação vascular focal/extensiva e dissolução do trombo [24, 38]. 
 
Figura 3: Aposição Incompleta do Stent Tardia [19] 
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Dados adicionais de reacções de hipersensibilidade sistémica (rash, prurido, febre e 
artralgias) e localizada (infiltrados peri-stent eosinófilicos) foram mostrados pelo projecto 
RADAR [76], que concluiu que são mais frequentemente associados ao uso de DES que de BMS.  
 
PROBLEMÁTICA DOS DES 
Como ocorre com muitos novos avanços clínicos, geralmente a euforia inicial dá lugar a 
realidades diferentes no mundo real, particularmente quando as indicações se expandem para 
além do inicialmente estipulado, sendo sempre necessária uma reavaliação das suas 
indicações óptimas. Especificamente no caso dos DES, assim que nos afastamos do sucesso 
inicial na redução da reestenose, apareceram preocupações relativas às suas indicações 
óptimas e à sua segurança, particularmente em relação à trombose tardia do stent e à duração 
da terapia antiplaquetária [105]. Acrescendo ainda factores económicos, uma vez que o custo 
inicial dos DES é 3 a 4 vezes superior ao dos BMS, valor este que é aumentado ainda pela 
necessidade de prolongar a terapia antiplaquetária dupla com a utilização dos primeiros [48]. 
 
Figura 4: Reestenose com BMS e Trombose com DES [20] 
Desde o seu aparecimento, os DES demonstraram supremacia quanto à redução da 
reestenose intra-stent e da necessidade de revascularização do vaso alvo (TVR), em relação 
aos BMS [50, 73, 74, 88, 89, 111]. Apesar da segurança e das poucas revascularizações necessárias após 
a aplicação de um DES, o seu uso levantou algumas questões relativas à trombose tardia do 
stent. Os factores preditivos de eventos trombóticos englobam: tabagismo, género masculino, 
diabetes mellitus, insuficiência renal, choque cardiogénico, síndrome coronário agudo (SCA), 
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terapia farmacológica antiplaquetária inadequada, lesões das bifurcações, presença de doença 
de múltiplos vasos, fluxo TIMI prévio comprometido e número elevado de stents colocados por 
lesão [27, 39, 104]. 
A actual problemática relativa ao uso de DES foi levantada por Camenzind et al [13], 
apresentada no Congresso Anual da Sociedade Europeia de Cardiologia realizado em Barcelona 
em Setembro de 2006. Na sua meta-análise, demonstrou que em follow-up mais tardios, após 
o uso de DES ocorreram taxas significativamente aumentadas de morte ou enfarte do 
miocárdio com ondas Q em relação ao uso de BMS, presumivelmente devido a trombose do 
stent [13].  
Calculou-se que, na prática clínica, por cada 100 doentes, os DES evitam cinco TVR aos 
6 meses, no entanto levam a 3.3 mortes ou enfartes do miocárdio (EM) num período mais 
tardio [44,83]. 
Devido a esta problemática, verificou-se um declínio global no uso dos DES. Assim, 
após um pico inicial do uso de DES entre 2004 e 2006 (91% dos stents implantados na Mayo 
Clinic em 2004 foram DES), durante o ano 2006 o seu uso sofreu um decréscimo acentuado em 
todos os registos, devido aos receios levantados [5]. 
Apesar do uso generalizado de DES reduzir a mortalidade intra-hospitalar [15, 69, 112], 
assim como a incidência de trombose aguda e subaguda em relação aos BMS, alguns estudos 
concluíram que os DES parecem aumentar o risco de trombose tardia [8, 75, 100, 104], não 
reduzindo ainda significativamente a mortalidade a longo prazo quando comparado com BMS 
[46, 78, 94]. Numa avaliação angioscópica verificou-se que após 3 a 6 meses da implantação, os 
DES apresentam cobertura incompleta da neoíntima, o que está associado à formação de 
trombose subclínica, enquanto os BMS mostraram cobertura completa da neoíntima [56]. 
Assim, em Dezembro de 2006 a FDA (Food and Drug Administration), com base em 
vários estudos sobre a razão benefício/risco dos DES, sumarizou os seus pontos de vista em 
relação aos chamados usos on-label e off-label (dentro e fora das recomendações, 
respectivamente) destes stents [47]. Quanto às indicações on-label, referenciou as seguintes: 
comprimento da lesão inferior a 33 mm, diâmetro compreendido entre 2.5 e 3.75 mm, lesões 
de novo, EAM sem elevação de ST, oclusão com menos de 3 meses e não mais de 2 stents no 
mesmo vaso [15]. Todas as outras situações são consideradas off-label, estando associadas a um 
aumento do risco de trombose, mortalidade ou EM comparado ao seu uso on-label [103]. As 
suas conclusões finais foram que dentro das indicações on-label, a preocupação em relação à 
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segurança não ultrapassa o benefício dos DES em relação aos BMS, no entanto o uso off-label 
pode aumentar o risco de efeitos adversos tanto para os DES como para os BMS [85]. Em 
condições on-label, aos 5 anos, os DES mostraram maior eficácia em termos de redução de 
TVR sem um aumento das taxas de mortalidade, EM ou trombose de stent relativamente aos 
BMS [12].  
Nos últimos anos, a utilização de DES tem crescido de forma marcada, expandindo-se 
para subgrupos de doentes para os quais a evidência da segurança e eficácia ainda é escassa 
[31]. Nos Estados Unidos, 60% deste tipo de próteses, são implantadas fora das indicações 
recomendadas [30, 11]. Taxas de mortalidade, EM, TVR, eventos cardíacos adversos major 
(MACE) e trombose de stent aos 2 anos são maiores no uso de DES off-label em relação ao on-
label 
[11]. No entanto mesmo nessas indicações, continuam a ser menores em relação aos BMS, 
apoiando assim o uso de DES mesmo em indicações off-label [11]. Aos 5 anos, nenhuma 
diferença com significância estatística foi verificada entre o grupo que recebeu DES e o grupo 
que recebeu BMS relativamente às taxas de mortalidade e/ou EM, tanto em relação a 
indicações on-label como off-label, contudo a redução da TVR beneficia sempre os DES em 
qualquer das indicações [41]. 
Uma das indicações off-label é o EAMCST, tendo o uso de DES nestes doentes sido 
inicialmente encarado com receio. Temia-se sobretudo que as propriedades destes fármacos, 
inseridas no contexto de uma lesão instável, pudessem contribuir para um maior risco de 
oclusão trombótica dos stents. Por outro lado, não existia evidência que os benefícios 
comprovados na redução da reestenose intra-stent fossem transponíveis para estes doentes, 
pois foram excluídos dos ensaios clínicos iniciais [31]. 
 
DES VS BMS NO EAMCST 
O primeiro estudo sobre a utilização de DES no contexto de EAMCST [87], demonstrou 
que, aos 6 meses, a sua implantação nestes doentes é segura sem qualquer trombose de stent 
aguda ou tardia documentada e sem reestenose no controlo angiográfico. Outros estudos 
iniciais com o mesmo follow-up reforçaram estas primeiras conclusões, demonstrando a 
eficácia e segurança dos DES nestes doentes [65, 18, 77, 9].  
Ao fim de 1 ano, o desfecho composto morte/EM recorrente/TVR é significativamente 
menor no grupo em que foi implantado um DES (7.3% vs 14.3%), principalmente devido a uma 
menor ocorrência de TVR neste grupo (5,6% vs 13,4%), relativamente ao grupo que recebeu 
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um BMS [96]. Analisando as taxas de mortalidade, reenfarte e trombose de stents 
separadamente, o grupo DES obteve taxas ligeiramente inferiores, contudo sem significância 
estatística [43, 96, 109]. Logo, ao fim de 1 ano a utilização de DES no contexto de EAMCST continua 
a ser segura, associando-se a incidências reduzidas de MACE, trombose e reestenose clínica do 
stent 
[31, 37, 60, 72, 86, 92]. Apresentam ainda melhores resultados angiográficos e diminuição da 
necessidade de revascularização em relação aos BMS [49, 66].  
Dois anos após a ICP, a maioria dos estudos demonstra que o uso de DES no EAMCST 
está associado a menores taxas de reenfarte, mortalidade e trombose de stent [3, 4, 10, 71, 99], 
assim como a uma redução de TVR de 30% [42] e a uma menor necessidade de CABG 
subsequente [34]. Contudo, o estudo GRACE [98] veio mostrar outras conclusões. 
 
Figura 5: Estudo GRACE [98] 
 Com um follow-up também de apenas 2 anos, demonstrou que entre DES e BMS a 
mortalidade é idêntica, sendo no entanto inferior com DES até ao 1º ano, mas entre este e o 
2º ano de follow-up é superior com DES [98].  
Dados conjuntos de dois grandes registos [21, 57], demonstraram que, aos 3 anos, a taxa 
de mortalidade cumulativa era idêntica entre DES e BMS, assim como a taxa de TVR, que no 1º 
ano favorece claramente os DES, contudo ao fim de 3 anos a diferença encontrada entre 
ambos os stents já não parece signficativa. A incidência cumulativa do desfecho composto por 
morte/EM recorrente/TVR favorece os DES, no entanto a trombose do stent angiográfica foi 
menor com BMS [21]. O uso de DES não foi, assim, associado a taxas significativamente baixas 
de TVR e MACE em doentes com EAMCST após 3 anos de follow-up [21, 54], prejudicado ainda 
por uma frequência mais elevada de trombose de stent em relação aos BMS [21]. Outro estudo 
concluiu ainda que, com este follow-up, a implantação de DES está associada a uma redução 
da TVR e MACE durante os 2 primeiros anos, no entanto verifica-se uma tendência para 
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ocorrência de maior número de efeitos adversos durante o terceiro ano [14]. Apesar das 
conclusões destes, a grande maioria dos estudos publicados [51, 55, 63, 110] defende que no geral 
os DES são eficazes e seguros ao fim de 3 anos, com mortalidade idêntica aos BMS. 
Estudos com follow-up de 4 anos, demonstraram no final do primeiro ano um claro 
benefício para os DES, o que vai de acordo com os estudos atrás referidos, no entanto 
afirmaram que aos 4 anos não se verificaram diferenças significativas entre ambos os tipos de 
stents em termos de morte, reenfarte, e desfecho composto de morte/reenfarte [52, 68, 70, 81, 95]. 
Neste follow-up o DES apresentou uma clara redução na TVR [68, 25]. 
Em relação à aposição incompleta do stent (ISA), um estudo demonstrou que a ISA 
aguda, avaliada através do eco-intravascular, ocorreu de forma semelhante com DES e BMS. 
No entanto aos 9 meses estava presente em 12.5% dos BMS e 37.5% dos DES [35]. ISA tardia foi 
encontrada em 25.0% dos DES e 5.0% dos BMS [35]. Os factores preditores de ISA aguda foram 
diâmetro de referência e pressão do balão, enquanto de ISA tardia foram Diabetes Mellitus, 
diâmetro de referência e pressão máxima do balão. Após implantação do DES, ISA tardia foi 
causada por remodelação positiva em 84% e redução da placa em 16% dos doentes [35]. A 
ausência de MACE aos 12 meses foi de 73.6% nos BMS e 86.0% nos DES [35], com uma maior 
taxa de TVR nos BMS (11.3% vs. 3.2%) [35]. As taxas de mortalidade, EM e trombose de stent 
foram idênticas [36,35]. 
Outro estudo com objectivo de avaliar a ISA num follow-up de 9 meses através da 
tomografia de coerência óptica (OCT) em DES implantados em doentes com EAMCST versus 
DES implantados em doentes com angina estável e instável, verificou que ISA ocorreu com 
maior frequência nos doentes com EAMCST (75% vs. 25.8%) [32]. A frequência de malhas não 
cobertas também foi maior neste grupo (93.8% vs. 67.7%) [32]. A implantação de DES em 
EAMCST mostrou-se o único preditor independente de ISA e da presença de malhas não 
cobertas no follow-up [32]. 
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Figura 6: Estudo STRATEGY [67] 
O estudo STRATEGY [108] foi o primeiro estudo randomizado a comparar DES e BMS no 
contexto do EAMCST [84], sendo também o estudo com maior follow-up. Baseava-se no 
pressuposto de tentar compensar o maior custo do DES em relação aos BMS, através da 
utilização de um inibidor da glicoproteina IIb/IIIa de menor custo. Assim, comparou uma 
estratégia de utilização do DES adjuvado por tirofiban, com a utilização de BMS adjuvado por 
abciximab [108, 107]. O objectivo primário, que englobava o desfecho composto de 
morte/EM/acidente vascular cerebral/TVR aos 8 meses, foi significativamente mais baixo no 
grupo DES com tirofiban (19%) que no 
grupo BMS com abciximab (50%) [108]. A 
incidência cumulativa de morte, 
reenfarte, acidente vascular cerebral ou 
TVR foi também menor no primeiro 
grupo (18% vs 32%), devido 
principalmente a uma diminuição da 
necessidade de TVR [108]. A reestenose 
foi de 9% no grupo DES e de 36% no 
grupo BMS [108]. Aos 24 meses, a 
incidência cumulativa de morte, EM ou 
TVR continuou mais baixa no grupo 
DES-tirofiban (24.2% vs 38.6%) [106].  
Em continuação do estudo 
STRATEGY [108], efectuou-se um follow-
up de 5 anos. A duração cumulativa do 
tratamento antiplaquetário duplo foi 
superior no grupo tirofiban-DES (182 ± 
92 dias vs. 155 ± 105 dias), contudo 
80% dos doentes de ambos os grupos 
descontinuaram as tienopiridinas após 
250 dias e 100% após 360 dias [101]. Aos 
5 anos, a incidência cumulativa de 
MACE tinha uma tendência mais baixa 
no grupo DES (29.9% vs. 43.2%) (fig. 
6A). Contundo, a incidência cumulativa 
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de morte (fig. 6A) e do desfecho composto morte/EM (fig. 6B) foram idênticos em ambos os 
grupos. Em relação à necessidade de TVR manteve-se marcadamente reduzida no grupo DES 
(10.3% vs. 26.1%) (fig. 6C) [101]. A incidência cumulativa de trombose de stent foi de 6.9% vs 
7.9% no grupo DES e BMS, respectivamente, mas sem significado estatistico (fig. 6B) [101].  
Apoiando os dados do estudo STRATEGY, Rizik et al [85] referem que a incidência global 
de trombose de stent até aos 5 anos é semelhante entre DES e BMS, contudo verifica-se uma 
diferença no curso desta complicação, uma vez que até ao 1º ano a trombose ocorre 
preferencialmente nos BMS, contudo após o 1º ano ocorre mais trombose de stent com DES, 
ocorrendo uma diminuição da diferença de risco entre ambos de cerca de 0.2% ao ano [85]. 
Em suma, com base nos estudos expostos, é inegável que os DES apresentam menores 
taxas de necessidade de revascularização em doentes com EAMCST [90]. Mesmo em doentes de 
alto risco, como são os diabéticos com EAMCST, os DES mostraram melhorar os resultados 
clínicos em comparação aos BMS, com menor taxa de TVR e sem diferenças significativas quer 
no risco de trombose de stent quer no risco combinado de morte/EM [40]. Os DES mais 
recentes, em particular o everolimus (EES) e o zotarolimus (ZES), apresentaram resultados 
idênticos aos dos outros DES mais antigos no EAMCST [80, 48, 17, 62, 79].  
No EuroPCR 09, o Dr. Hernandez apresentou um algoritmo simples de decisão entre 
DES ou BMS. Segundo este, todos os doentes com EAMCST superior a 12h ou com choque 
cardiogénico e sem um TIMI 3, devem receber um BMS. O mesmo deve ser aplicado nos 
doentes que independentemente das condições que apresentem á partida, seja pouco 
provável que possam efectuar uma terapia antiplaquetária prolongada. Os doentes com 
EAMCST inferior a 12h ou sem choque cardiogénico, com um TIMI III após tombectomia com 
ou sem dilatação e nos quais seja viável a terapia antiplaquetaria prolongada, os DES são 
recomendados se se verificarem as seguintes condições: diabéticos, trombo pequeno, 
diâmetro do vaso inferior a 3 mm, comprimento do stent superior a 20 mm e lesão localizada a 
nível ostial, numa bifurcação ou na artéria coronária principal esquerda. Todos os doentes que 
não se enquadrem neste grupo, devem receber um BMS. 
 
TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA DUPLA 
 Após as deliberações da FDA no final de 2006, um conselho científico englobando 5 
importantes sociedades científicas reforçou a importância da terapia antiplaquetária dupla 
com ácido acetilsalicílico associado a uma tienopiridina por 12 meses após a colocação de um 
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DES, assim como a educação do doente e dos prestadores dos cuidados de saúde sobre os 
perigos da sua descontinuação [47]. Após este período, a tienopiridina é interrompida, mas o 
ácido acetilsalicílico é mantido indefenidamente. Recomenda-se ainda que se deve adiar uma 
cirurgia electiva para depois de 1 ano. Caso esta não seja possível diferir, deve-se tentar 
continuar o ácido acetilsalicílico durante o período perioperatório, assim como retomar a 
tienopiridina o mais precocemente possível, particularmente em doentes de alto risco com 
DES [30, 47, 100]. Na generalidade dos casos, os tratamentos dentários são frequentemente bem 
tolerados pelos doentes sob esta terapêutica dupla [30].  
  A duração exacta da terapia antiplaquetária dupla continua incerta. O estudo 
PREMIER verificou que entre os doentes tratados com DES que receberam alta com terapia 
com tienopiridinas, 13.6% pararam a terapia aos 30 dias [97]. Os doentes que mais 
frequentemente suspenderam a terapêutica eram mais idosos, com menor nível escolar, não 
casados, com dificuldades económicas, polimedicados e com uma doença cardiovascular 
preexistente. Os doentes que receberam instruções na data da alta e que seguiram programas 
de reabilitação cardíaca, tiveram, pelo contrário, menor taxa de suspensão da terapêutica. Os 
doentes que suspenderam precocemente as tienopiridinas tinham maior probabilidade de 
morrer nos 11 meses seguintes (7.5% versus 0.7%) e de serem re-hospitalizados (23% versus 
14%) comparativamente aos que continuaram o tratamento farmacológico [97].  
Quanto aos eventos de trombose tardia do stent após descontinuação do clopidogrel, 
os estudos BASKET e BASKET-LATE chegaram às seguintes conclusões: ocorreram até um ano 
após a sua descontinuação, são duas a três vezes mais frequentes entre os doentes que 
receberam DES e conduzem a um risco quatro vezes superior de morte cardíaca/EM em 
relação aos eventos não relacionados com trombose [44,83]. 
Num follow-up de 18 meses, a descontinuação da tienopiridina revelou-se o predictor 
mais forte de trombose de stent nos 6 meses seguintes à ICP, tendo esta ocorrido em média 
13.5 dias após a sua interrupção [2]. Após os 6 meses, a descontinuação da tienopiridina não 
parecia apresentar uma relação tão estreita com a ocorrência de trombose (ocorreu em média 
90 dias após a descontinação) [2]. Contudo outro estudo revelou que a continuação do seu uso 
até aos 24 meses, nos doentes que receberam um DES, está associada a uma diminuição do 
risco de morte e EM não fatal, não se verificando o mesmo benefício entre doentes que 
receberam um BMS [26]. 
Actualmente, as guidelines de 2009 da ACC/AHA [59] indicam que uma dose de carga de 
tienopiridina é recomendada aos doentes com EAMCST que aguardam ICP. O regime dessa 
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dose deve ser um dos seguintes: pelo menos 300 a 600 mg de clopidogrel ou 60 mg de 
prasugrel administrados o mais precocemente possível antes ou no momento da ICP [118]. 
Doses de clopidogrel iguais ou superiores a 900 mg revelam-se eficazes, contudo a segurança 
clínica destas doses ainda não foi estabelecida [59]. A dose de manutenção e a duração da 
terapia com tienopiridinas recomendada nos doentes que receberam um stent (BMS ou DES) é 
clopidogrel 75 mg/dia ou prasugrel 10 mg/dia por um período mínimo de 12 meses [59]. No 
caso especifico de colocação de um DES, a continuação de clopidogrel ou prasugrel pode ser 
considerada por um período superior a 15 meses [59]. Contudo, em qualquer caso, se o risco de 
morbilidade devido a hemorragia ultrapassa os benefícios concedidos pela terapia com 
tienopiridinas, a descontinuação precoce desta deve ser ponderada [59].  
Recomendam ainda que a estes doentes, o ácido acetilsalicílico deve ser associado à 
tienopiridina, numa dose de 300 a 325 mg administrada pelo menos 2 horas, mas 
preferencialmente 24h, antes da ICP. Após ICP, a não ser que contra-indicado, por alergia ou 
risco de hemorragia, os doentes devem receber uma dose de 162 a 325 mg indefenidamente 
[59]. Quando há risco de hemorragia, uma dose inferior, 75 a 162 mg/dia, é razoável durante o 
período inicial pós-ICP [59].  
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CONCLUSÃO 
Em geral, quanto à implantação de DES dentro das indicações aprovadas (indicações 
on-label), os estudos são unânimes em afirmar que os DES são pelo menos tão seguros quanto 
os BMS, com um substancial benefício dos primeiros na redução da TVR.  
Estudos que incluíram doentes com indicações off-label, sugeriram que não parece 
existir um risco acrescido de EM ou morte após DES, mantendo-se o benefício na redução da 
reestenose. O risco de certas indicações off-label é maior independentemente da modalidade 
de tratamento, mas o relativo benefício dos DES sobre os BMS parece permanecer. Isto está de 
acordo com as conclusões da FDA de Dezembro de 2006, afirmando que o risco de eventos 
adversos pode aumentar de forma idêntica com o uso fora das indicações aprovadas tanto 
para DES como para BMS. 
Algumas das reservas que a comunidade científica tem levantado relativamente ao 
desempenho, a longo prazo, dos DES, poderão ter uma maior pertinência no contexto dos 
doentes que se apresentam com EAMCST, sendo de ponderar, caso a caso, o risco de 
reestenose face ao risco de trombose tardia. Apesar de este ultimo risco aparentemente ser 
menor que o anunciado inicialmente, registos e estudos, com follow-up longos poderão 
fornecer um importante contributo para o esclarecimento desta problemática e ajudar a 
esclarecer se os resultados obtidos nos estudos aleatorizados se afastam ou não dos que se 
verificam nos doentes do mundo real. 
Contudo, mesmo nos doentes com EAMCST a implantação de DES é promissora, ainda 
que se possa observar uma maior dificuldade em avaliar o diâmetro do vaso, resultante da 
presença de trombo, vasospasmo, ou impossibilidade de administrar nitratos, que poderão 
condicionar um risco acrescido de implante de stents subdimensionados e mais susceptíveis de 
trombose tardia. Apesar de algumas contradições, a maioria dos follow-up mais longos até ao 
momento, demonstraram que entre estes doentes os DES apresentam um acentuado 
benefício sobre os BMS devido à marcada redução da necessidade de revascularização, sem 
diferenças significativas do risco de morte, EM ou trombose de stent.  
A limitada compreensão sobre a incidência e o exacto mecanismo da trombose de 
stent, nomeadamente o contributo da aposição incompleta do stent, associada à incapacidade 
para identificar correctamente quais os doentes de risco e à falta de terapias seguras e 
efectivas para atenuar este risco, leva a que a estratégia mais prudente para limitar esta rara, 
mas potencialmente grave complicação, será, com base na evidência, o uso individualizado de 
DES. Assim, uma reavaliação do uso universal dos DES deve ser efectuada de forma a definir as 
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suas indicações óptimas, sendo necessária precaução contra o processo usual de generalização 
dos resultados de ensaios clínicos para o espectro completo de doentes com EAMCST.  
Este grupo coloca desafios únicos aos cardiologistas devido a que os planos 
terapêuticos de curto e longo termo renovam-se rapidamente e frequentemente com 
informação limitada. A terapia antiplaquetária oral dupla é o pilar do tratamento, mas a 
eficácia e a segurança desta requer terapias individuais e elevado julgamento clínico.  
Aderência à terapia antiplaquetária dupla revela-se fundamental nos doentes com 
EAMCST que colocaram um DES, uma vez que a sua descontinuação demonstrou-se ser uma 
das principais causas de trombose precoce e tardia. Factores que podem levar a 
descontinuação prematura incluem: custo do fármaco, doentes polimedicados e falta de 
educação e compreensão do doente sobre a importância da execução correcta desta terapia. 
Neste aspecto, os doentes portugueses, frequentemente pouco instruídos, com difícil acesso 
aos serviços de saúde e com uma reabilitação cardíaca insuficiente podem estar expostos a um 
maior risco de trombose de stent. 
Assim, uma das principais recomendações é o cuidado especial a ter na selecção dos 
doentes, de forma a evitar implantar DES em situações em que seja previsível a necessidade de 
suspensão precoce da terapia. Em doentes cuja probabilidade de efectuar correctamente a 
terapia é baixa, o uso de DES deve ser evitado. Nos doentes que provavelmente irão necessitar 
um procedimento invasivo ou cirurgia, assim como naqueles com história de risco hemorrágico 
aumentado, deve haver um cuidado acrescido pesando os benefícios e riscos do uso de DES. 
Qualquer procedimento cirúrgico electivo deve ser posposto até que a terapia antiplaquetária 
seja concluída.  
Serão necessários estudos futuros, que abordem especificamente os benefícios de 
prolongar a terapia antiplaquetária dupla, assim como determinar a sua segurança, 
particularmente o risco hemorrágico. Até lá, é sensato seguir as recomendações das guidelines 
da ACC/AHA de 2009 [59].  
Através da análise dos estudos aqui referenciados, os apoiantes dos DES argumentam 
que os dados disponíveis são suficientes para continuar com o seu uso no EAMCST. Os críticos 
dos DES argumentam que devido ao nível de incerteza, deviam ser apenas utilizados nas 
indicações aprovadas até novos dados, sobre segurança e eficácia a longo prazo, estarem 
disponíveis.  
 No geral, pelo exposto acima, considerando a informação disponível até ao momento, 
o uso de DES, com a necessária precaução anteriormente referenciada, é recomendado nos 
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doentes com EAMCST, sendo um dos maiores desafios à sua implantação a condição do 
doente para efectuar correctamente a terapia antiplaquetária dupla. 
 
 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 21 
 
REFERÊNCIAS 
1. Acharya G, Park K (2006) Mechanisms of controlled drug release from drug-eluting stents. 
Advanced Drug Delivery Reviews 58:387-401. 
2. Airoldi F, Colombo A et al (2007) Incidence and predictors of drug-eluting stent thrombosis 
during and after discontinuation of thienopyridine treatment. Circulation 116:745-754. 
3. Anderson HV, Smalling RW, Henry TD (2007) Drug-Eluting Stents for Acute Myocardial 
Infarction. Journal of the American College of Cardiology 49:1931–1933. 
4. Applegate RJ, Sacrinty MT, Kutcher MA, Santos RM, Gandhi SK, Baki TT, Little WC (2008) 
“Off-Label” Stent  therapy 2-Year Comparison of Drug-Eluting Versus Bare-Metal Stents. J 
Am Coll Cardiol 51:607-614. 
5. Austin D, Oldroyd KG, Holmes DR Jr, Rihal CS, Galbraith PD, Ghali WA, Legrand V, 
Taeymans Y, McConnachie A, Pell JP (2009) Drug-eluting stents: a study of international 
practice. Am Heart J 158:576-584. 
6. Azarbal B, Currier JW. (2006) Allergic reactions after the implantation of drug-eluting 
stents: is it the pill or the polymer? J Am Coll Cardiol 47:182-3. 
7. Barlis P, Di MarioC (2007) Still a future for the bare metal stent? International Journal of 
Cardiology 121:1-3. 
8. Bavry AA, Kumbhani DJ, MD, Thomas J. Helton TJ et al (2006) Late Thrombosis of Drug-
Eluting Stents: A Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials. Am J Med 119:1056-1061. 
9. Bose R, Gupta G, Grayburn PA, Laible EA, Kang MJ, Choi JW (2007) Safety of Drug-Eluting 
Stents in the Coronary Artery in ST-Elevation Myocardial Infarction at a Single High-Volume 
Medical Center. The American Journal of Cardiology 100:949-952. 
10. Brar SS, Leon MB, Stone G, Mehran R, Moses JW, Brar SK, Dangas G, (2009) Use of Drug-
Eluting Stents in Acute Myocardial Infarction: A Systematic Review and Meta-Analysis. 
JACC 53:1677-1689. 
11. Brodie BR, Stuckey T, Downey W, Humphrey A, Bradshaw B, Metzger C, et al (2008) 
Outcomes and Complications With Off-Label Use of Drug-Eluting Stents: Results From the 
STENT (Strategic Transcatheter Evaluation of New Therapies) Group.  Journal of the 
American College of Cardiology: Cardiovascular Interventions 1:405-414. 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 22 
 
12. Caixeta A, Leon MB, Lansky AJ, Nikolsky E, Aoki J, Moses JW, Schofer J, et al (2009) 5-Year 
Clinical Outcomes After Sirolimus-Eluting Stent Implantation: Insights From a Patient-Level 
Pooled Analysis of 4 Randomized Trials Comparing Sirolimus-Eluting Stents With Bare-
Metal Stents. J Am Coll Cardiol 54:894-902. 
13. Camenzind E, Nordman AJ, Briel M, Bucher HC (2006) Safety of drug eluting stents: insights 
from meta analysis. Presented at the European Society of Cardiology Annual Congress. 
14. Campo G, Saia F, Percoco G, Manari A, Santarelli A, Vignali L, Varani E, Benassi A, 
Sangiorgio P, Tarantino F, Magnavacchi P, Palma R, Guastaroba P, Marzocchi A (2010) 
Long-term outcome after drug eluting stenting in patients with ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction Data from the REAL Registry. International Journal of Cardiology 140 
(2010) 154–160. 
15. Carlsson J, James SK, Lindbäck J, Scherstén F, Nilsson T, Stenestrand U, Lagerqvist B (2009) 
Outcome of Drug-Eluting Versus Bare-Metal Stenting Used According to On- and Off-Label 
Criteria. Journal of the American College of Cardiology 53:1389-1398. 
16. Chen C, Lin C (2009) The Current Status of Coronary Drug-Eluting Stents. Tzu Chi Medical 
Journal 21:18-27. 
17. Chitkara K, Singh R, Dorsch M, Somers K, Priestley C, Mclenachan J, et al 12-Month Clinical 
Outcome with the Endeavor™ ABT-578 Eluting Coronary Stent System in Patients 
Undergoing Primary PCI For ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI): THE ENDEAVOR™ 
PRIMARY PCI STUDY (E-PPCI). 
18. Choi CU, Woon S, Chen KY, Jin K, Minami Y, Shin SY, Na JO, Suh SY,  et al (2009) Mid-term 
angiographic benefit of sirolimus-eluting stents compared with paclitaxel-eluting stents in 
patients with acute myocardial infarction. Journal of Cardiology 54:80-85.  
19. Cook S, Wenaweser P, et al (2007) Incomplete Stent Apposition and Very Late Stent 
Thrombosis After Drug-Eluting Stent Implantation. Circulation 115:2426-2434. 
20. Curfman G, Morrissey S, Jarcho J, Drazen J (2007) Drug-Eluting Coronary Stents — Promise 
and Uncertainty N Engl J Med 356:1059-1060. 
21. Daemen J, Tanimoto S, García-García HM, Kukreja N, Sande M, et al (2007) Comparison of 
Three-Year Clinical Outcome of Sirolimus- and Paclitaxel-Eluting Stents Versus Bare Metal 
Stents in Patients With ST-Segment Elevation Myocardial Infarction (from the RESEARCH 
and T-SEARCH Registries). Am J Cardiol 99:1027-1032. 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 23 
 
22. Dangas G, Mehran R, Guagliumi G, Caixeta A, Witzenbichler B, Aoki J, Peruga JZ, Brodie BR, 
Dudek D, Kornowski R, Rabbani LE, Parise H, Stone GW e Investigadores do HORIZONS-AMI 
(2009) Role of Clopidogrel Loading Dose in Patients With ST-Segment Elevation Myocardial 
Infarction Undergoing Primary Angioplasty: Results From the HORIZONS-AMI (Harmonizing 
Outcomes With Revascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) Trial. Journal 
of the American College of Cardiology 54:1438-1446. 
23. Dauerman HL (2009) Challenges in oral antiplatelet therapy: ST-segment elevation 
myocardial infarction. Am J Cardiol 104:39C-43C. 
24. De Luca G, Stoneb GW, Suryapranatac H, Laarmand GJ, Menichellie M, et al (2009) Efficacy 
and safety of drug-eluting stents in ST-segment elevation myocardial infarction: A meta-
analysis of randomized trials. International Journal of Cardiology 133:213-222. 
25. Di Lorenzo E, Sauro R, Varricchio A, Carbone G, Cortese G, Capasso M, et al (2009) Long-
Term Outcome of Drug-Eluting Stents Compared With Bare Metal Stents in ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction. Results of the Paclitaxel- or Sirolimus-Eluting Stent Versus 
Bare Metal Stent in Primary Angioplasty (PASEO) Randomized Trial. Circulation 120: 919-
920. 
26. Eisenstein EL, Anstrom KJ, Kong DF, et al (2007) Clopidogrel use and long-term clinical 
outcomes after drug-eluting stent implantation. JAMA 297:159-168.  
27. Ellis SG, Colombo A, Grube E, Popma J, Koglin J, Dawkins KD, Stone GW (2007) Incidence, 
timing, and correlates of stent thrombosis with the polymeric paclitaxel drug-eluting stent: 
a TAXUS II, IV, V, and VI meta-analysis of 3445 patients followed for up to 3 years. J Am Coll 
Cardiol 49:1043-1051. 
28. Farb A, Burke AP, Kolodgie FD, Virmani R (2003) Pathological mechanisms of fatal late 
coronary stent thrombosis in humans. Circulation 108:1701-1706.  
29. Fauci A, Braunwald E, Kasper D, Hauser S, Longo D, Jameson J, Loscalzo J (2008) Harrison's 
Principles of Internal Medicine, 17e. McGraw-Hill Medical . 
30. Ferreira H (2007) Utilização de Stents Farmacoactivos no Enfarte Agudo do Miocárdio com 
Supradesnivelamento do Segmento ST. Rev Port Cardiol 26: 225-232. 
31. Fiarresga AJ, Fernandes R, Feliciano J, Sousa L, Cacela D, Bernardes L, Patrício L, Ferreira 
RC, Quininha J (2007) Utilização de Stents Revestidos com Fármaco em Angioplastia 
Primária - Resultados Clínicos a Longo Prazo. Rev Port Cardiol 26:211-222.  
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 24 
 
32. Gonzalo N, Barlis P, Serruys PW, Garcia-Garcia HM, Onuma Y, Ligthart J, Regar E (2009) 
Incomplete Stent Apposition and Delayed Tissue Coverage Are More Frequent in Drug-
Eluting Stents Implanted During Primary Percutaneous Coronary Intervention for ST-
Segment Elevation Myocardial Infarction Than in Drug-Eluting Stents Implanted for 
Stable/Unstable Angina: Insights From Optical Coherence Tomography. Journal of the 
American College of Cardiology: Cardiovascular Interventions 2:445-452. 
33. Grines CL, Bonow RO, Casey DE, et al (2007) Prevention of premature discontinuation of 
dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery stents. Circulation 115:813-818. 
34. Hannan EL, Racz M, Walford G, Holmes DR, Jones RH, Sharma S, Katz S, King SB (2008) 
Drug-Eluting Versus Bare-Metal Stents in the Treatment of Patients With ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction. Journal of the American College of Cardiology: 
Cardiovascular Interventions 1:129-135. 
35. Hoeven BL, Liem SS, Dijkstra J, Bergheanu SC, Putter H, Antoni ML, et al (2008) Stent 
Malapposition After Sirolimus-Eluting and Bare-Metal Stent Implantation in Patients with 
ST-Segment Elevation Myocardial Infarction: Acute and 9-Month Intravascular Ultrasound 
Results of the MISSION! Intervention Study. JACC: Cardiovascular Interventions 1:192-201. 
36. Hoeven BL, Liem SS, Jukema JW, Suraphakdee N, Putter H, Dijkstra J, et al (2008) Sirolimus-
Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents in Patients With ST-Segment Elevation Myocardial 
Infarction: 9-Month Angiographic and Intravascular Ultrasound Results and 12-Month 
Clinical Outcome: Results From the MISSION! Intervention Study. Journal of the American 
College of Cardiology 51:618-626. 
37. Hofma SH, Ong ATL, Aoki J, et al (2005) One year clinical follow up of paclitaxel eluting 
stents for acute myocardial infarction compared with sirolimus eluting stents. Heart 
91:1176-1180. 
38. Hura SH, Akoa J, Hondaa Y, Sudhira K, Fitzgerald PJ (2009) Late-acquired incomplete stent 
apposition: morphologic characterization. Cardiovascular Revascularization Medicine 
10:236-246.  
39. Iakovou I, Schmidt T, Bonizzoni E, et al (2005) Incidence, predictors, and outcome of 
thrombosis after successful implantation of drug-eluting stents. JAMA 293:2126-2130. 
40. Iijima R, Byrne RA, Dibra A, Ndrepepa G, Spaulding C, Laarman GJ, et al (2009) Drug-Eluting 
Stents Versus Bare-Metal Stents in Diabetic Patients With ST-Segment Elevation Acute 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 25 
 
Myocardial Infarction: A Pooled Analysis of Individual Patient Data From 7 Randomized 
Trials. Revista Española de Cardiología 62:354-364.  
41. James SK, Stenestrand U, Lindbäck J, Carlsson J, Scherstén F, Nilsson T, Wallentin L, 
Lagerqvist B for the SCAAR Study Group (2009)  Long-Term Safety and Efficacy of Drug-
Eluting versus Bare-Metal Stents in Sweden. NEJM 360:1933-1945.  
42. Jensen LO, Maeng M, Thayssen P, Kaltoft A, Tilsted HH, Bøttcher M, et al (2008) Clinical 
Outcome After Primary Percutaneous Coronary Intervention With Drug-Eluting and Bare 
Metal Stents in Patients With ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. Circulation: 
Cardiovascular Interventions 1:176-184. 
43. Juwana YB, Suryapranata H, Ottervanger JP, De Luca G, Hof AWJ, Dambrink JHE, et al 
(2009) Comparison of Rapamycin- and Paclitaxel-Eluting Stents in Patients Undergoing 
Primary Percutaneous Coronary Intervention for ST-Elevation Myocardial Infarction. The 
American Journal of Cardiology 104:205-209. 
44. Kaiser C, Brunner-La Rocca HP, Buser PT, et al (2005) Incremental cost-effectiveness of 
drug-eluting stents compared with a third-generation bare-metal stent in a real-world 
setting: randomised Basel Stent Kosten Effektivitats Trial (BASKET). Lancet 366:921-929. 
45. Kang S, Park S et al (2010) Long-Term Vascular Changes After Drug-Eluting Stent 
Implantation Assessed by Serial Volumetric Intravascular Ultrasound Analysis Am J Cardiol 
2010;105:1402–1408. 
46. Kastrati A, Mehilli J, Pache J, Kaiser C, Valgimigli M, Kelbaek H, Menichelli M, Sabaté M, 
Suttorp MJ, Baumgart D, et al (2007) Analysis of 14 trials comparing sirolimus-eluting 
stents with bare-metal stents. N Engl J Med 356:1030-1039.  
47. Kaul S, Shah PK, Diamond GA (2007) As Time Goes By: Current Status and Future Directions 
in the Controversy Over Stenting. Journal of the American College of Cardiology 50:128-
137. 
48. Kedhi E, Ziekenhuis M (2009) COMPARE-AMI: Results of 6-month follow-up comparing the 
Everolimus-eluting stent XIENCE V with Paclitaxel-eluting stent TAXUS Liberte’ in real-life 
patients presenting with ST-segment elevation myocardial infarction. EuroPCR. 
49. Kelbæk H, Thuesen L,  Helqvist S, Clemmensen P, Kløvgaard L, et al (2008) Drug-Eluting 
Versus Bare Metal Stents in Patients With ST-Segment–Elevation Myocardial Infarction 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 26 
 
Eight-Month Follow-Up in the Drug Elution and Distal Protection in Acute Myocardial 
Infarction (DEDICATION) Trial. Circulation 118:1155-1162. 
50. Kelbæk H, Thuesen L, Helqvist S,Kløvgaard L, Jørgensen E, Aljabbari S, Saunamäki K, Krusell 
LR, Jensen GVH, Bøtker HE, Lassen JF, Andersen HR, Thayssen P, Galløe A, Weert A (2006) 
The Stenting Coronary Arteries in Non-stress/benestent Disease (SCANDSTENT) Trial. 
Journal of the American College of Cardiology 47:449-455.  
51. Kim H-S, et al (2009) Long-term safety and efficacy of sirolimus- vs. paclitaxel-eluting stent 
implantation for acute STelevation myocardial infarction: 3-year follow-up of the PROSIT 
trial. Int J Cardiol: Article in Press.  
52. Kim SS, Park D, Seo JS, Min SY, Kim SH, Yi MZ, Kim WJ, Lee SW, et al (2009) Long-Term 
Clinical Outcomes with Drug-Eluting versus Bare Metal Stents in ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction. The American Journal of Cardiology 103:81B. 
53. King SB, Smith SC, Hirshfeld JW, Jacobs AK, Morrison DA, Williams DO (2008) 2007 Focused 
update of the ACC/AHA/SCAI 2005 guideline update for percutaneous coronary 
intervention. Circulation 117:261-295. 
54. Ko DT, Chiu M, Guo H, Austin PC, Goeree R, Cohen E, Labinaz M, Tu JV (2009) Safety and 
Effectiveness of Drug-Eluting and Bare-Metal Stents for Patients With Off- and On-Label 
Indications. Journal of the American College of Cardiology 53:1773-1782.  
55. Kornowski R (2008) Drug-eluting stents in ST elevatin myocardial infarction: In light of the 
PROSIT trial. Catheter Cardiovasc Interv 72:33-35. 
56. Kotani J-I, Awata M, Nanto S, et al (2006) Incomplete neointimal coverage of sirolimus-
eluting stents: angioscopic findings. J Am Coll Cardiol 47:2108 -2111.  
57. Kukreja , Onuma Y, Garcia-Garcia H, Daemen J, Domburg R, Serruys P (2008) The 
Unrestricted Use of Paclitaxel-Eluting Stents: Four-Year Results of the T-SEARCH Registry. 
Circulation 118:S1045. 
58. Kukreja N, Onuma Y, Garcia-Garcia HM, Daemen J, Domburg R, Serruys PW (2009) The Risk 
of Stent Thrombosis in Patients With Acute Coronary Syndromes Treated With Bare-Metal 
and Drug-Eluting Stents. J Am Coll Cardiol Intv 2:534-541. 
59. Kushner F, Hand M, Smith S, et al (2009) 2009 Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for 
the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction (Updating the 2004 
Guideline and 2007 Focused Update) and ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 27 
 
Coronary Intervention (Updating the 2005 Guideline and 2007 Focused Update). 
Circulation 120:2271-2306 
60.  Laarman GJ, Suttorp MJ, Dirksen MT, et al (2006) Paclitaxel eluting versus uncoated stents 
in primary percutaneous coronary intervention. The New England Journal of Medicine 
355:1105-1113. 
61. Lee CW, Kang S, Park D, Lee S, Kim Y, Kim J, Park S, Mintz G (2010) Intravascular Ultrasound 
Findings in Patients With Very Late Stent Thrombosis After Either Drug-Eluting or Bare-
Metal Stent Implantation. J Am Coll Cardiol 55:1936-1942 . 
62. Lee CW, Park DW, Lee SH, Kim YH, Hong MK, Kim JJ, Park SW, et al (2009) Comparison of 
the Efficacy and Safety of Zotarolimus-, Sirolimus-, and Paclitaxel-Eluting Stents in Patients 
With ST-Elevation Myocardial Infarction. Am J Cardiol 104:1370-1376. 
63. Lee JH, Kim HS, Lee SW, Park JH, Choi SW, Jeong JO, Cho Y, Lee N, Rhee KS, Ko JK, Seong IW 
(2008) Prospective randomized comparison of sirolimus- versus paclitaxel-eluting stents 
for the treatment of acute ST-elevation myocardial infarction: PROSIT trial. Catheter 
Cardiovasc Interv 72:25-32.  
64. Leibundgut G, Nietlispach F, Pittl U, Brunner-La Rocca H, Kaiser CA, Pfisterer ME (2009) 
Stent thrombosis up to 3 years after stenting for ST-segment elevation myocardial 
infarction versus for stable angina: Comparison of the effects of drug-eluting versus bare-
metal stents. American Heart Journal 158:271-276.  
65. Lemos PA, Lee C, Degertekin M, et al (2003) Early outcomes after sirolimus-eluting stent 
implantation in patients with acute coronary syndromes. Insights from the Rapamycin-
Eluting Stent Evaluated at the Rotterdam Cardiology Hospital (RESEARCH) registry. Journal 
of the American College of Cardiology 41:2093-2099. 
66. Lemos PA, Saia F, Hofma SH, et al (2004) Short- and long-term clinical benefit of sirolimus-
eluting stents compared to conventional bare stents for patients with acute myocardial 
infarction. J Am Coll Cardiol 43:704-708. 
67. Lorenzo E, Luca G, Sauro R, Varricchio A, Capasso M, Lanzillo T, Manganelli F, et al (2009) 
The PASEO (PaclitAxel or Sirolimus-Eluting Stent Versus Bare Metal Stent in Primary 
Angioplasty) Randomized Trial. J Am Coll Cardiol Intv 2:515-523. 
68. Lorenzo ED, Sauro R, Varricchio A, Capasso M, Lanzillo T, Manganelli F, Mariello C, et al 
(2009) Benefits of drug-eluting stents as compared to bare metal stent in ST-segment 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 28 
 
elevation myocardial infarction: Four year results of the PaclitAxel or Sirolimus-Eluting 
stent vs bare metal stent in primary angiOplasty (PASEO) randomized trial. Am Heart J 
158:43-50.  
69. Marzocchi A, Saia F, Piovaccari G, et al (2007) Long-term safety and efficacy of drug-eluting 
stents: two-year results of the REAL (REgistro AngiopLastiche dell’Emilia Romagna) 
multicenter registry. Circulation 115:3181-3188. 
70. Mauri L, Hsieh WH, Massaro JM, Ho KK, D’Agostino R, Cutlip DE (2007) Stent thrombosis in 
randomized clinical trials of drug-eluting stents. N Engl J Med 356:1020-1029. 
71. Mauri L, Silbaugh TS, Garg P, Wolf RE, Zelevinsky K, Lovett A, Varma MR, Zhou Z, Normand 
SLT (2008) Drug-Eluting or Bare-Metal Stents for Acute Myocardial Infarction. N Engl J Med 
359:1330-1342. 
72. Menichelli M, Parma A, Pucci E, et al (2007) Randomized trial of sirolimus eluting stent 
versus bare-metal stent in acute myocardial infarction (SESAMI). Journal of the American 
College of Cardiology 49:1924 –30.  
73. Morice MC, Serruys PW, Barragan P, Bode C, Van Es GA, Stoll HP, Snead D, Mauri L, Cutlip 
DE, Sousa E (2007) Long-Term Clinical Outcomes With Sirolimus-Eluting Coronary Stents: 
Five-Year Results of the RAVEL Trial. Journal of the American College of Cardiology 50: 
1299-1304. 
74. Moses JW, Leon MB, Popma JJ, Fitzgerald PJ, Holmes DR, O'Shaughnessy C, Caputo RP, 
Kereiakes DJ, Williams DO, Teirstein PS, Jaeger JL, Kuntz RE (2003) Sirolimus-eluting stents 
versus standard stents in patients with stenosis in a native coronary artery. The New 
England Journal of Medicine 349:1315-1323 . 
75. Muñoz-Garcia AJ, Domínguez-Franco AJ, Alonso-Briales JH, Jiménez-Navarro MF, 
Hernández-García JM, Teresa-Galván E (2009) Comparison of incidence and angiography 
patterns in definite thrombosis between drug-eluting and bare-metal stents. Int J Cardiol 
137:62-64. 
76. Nebeker JR, Virmani R, Bennett CL, et al (2006) Hypersensitivity cases associated with 
drug-eluting coronary stents: a review of available cases from the Research on Adverse 
Drug Events and Reports (RADAR) project. J Am Coll Cardiol 47:175-81.  
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 29 
 
77. Newell MC, Henry CR, Sigakis CJG, et al (2006) Comparison of safety and efficacy of 
sirolimus-eluting stents versus bare metal stents in patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction. Am J Cardiol 97:1299-1302.  
78. Nordmann AJ, Briel M, Bucher HC (2006) Mortality in randomized controlled trials 
comparing drug-eluting vs. bare metal stents in coronary artery disease: a meta-analysis. 
Eur Heart J 27:2784-2814. 
79. Onuma Y, Kukreja N, Domburg R, Daemen J, Gonazalo N, Regar E, Duckers HJ, et al (2008) 
The Unrestricted Use of Everolimus-Eluting Stents for De-novo coronary lesions: The 
Xience V Stent Evaluated At Rotterdam Cardiology Hospital (X-SEARCH) Registry. 
Circulation 118:S1044. 
80. Onuma Y, Kukreja N, Piazza N, Eindhoven J, Girasis C, Schenkeveld L, Domburg R, Serruys 
PW (2009) The Everolimus-Eluting Stent in Real-World Patients: 6-Month Follow-Up of the 
X-SEARCH (Xience V Stent Evaluated at Rotterdam Cardiac Hospital) Registry. Journal of 
the American College of Cardiology 54:269-276. 
81. Orford JL, Lennon R, Melby S, et al (2002) Frequency and correlates of coronary stent 
thrombosis in the modern era: analysis of a single center registry. Journal of the American 
College of Cardiology 40:1567–1572. 
82. Palmerini T, Barozzi C, Tomasi L, Sangiorgi D, Marzocchi A, De Servi S, et al (2009) A 
randomised study comparing the antiplatelet and antinflammatory effect of clopidogrel 
150 mg/day versus 75 mg/day in patients with ST-segment elevation acute myocardial 
infarction and poor responsiveness to clopidogrel: Results from the DOUBLE study. 
Thrombosis Research Article in Press. 
83. Pfisterer ME, Kaiser CA, Bader F, Brunner-La Rocca HP, Bonetti PO, Buser PT (2006) Late 
clinical events related to late stent thrombosis after stopping clopidogrel: prospective 
randomized comparison between drug-eluting versus bare-metal stenting. American 
College of Cardiology 55th Annual Scientific Session. 
84. Prasad S, Ahmar W, Malaiapan Y, Meredith I (2010) Drug-eluting Stents for the Treatment 
of Acute Myocardial Infarction: The View to the HORIZONS. Heart, Lung and Circulation 
19:11-18. 
85. Rizik DG, Klassen KJ (2008) Assessing the Landscape of Stent Thrombosis: The Drug-Eluting 
Versus Bare-Metal Stent Controversy. The American Journal of Cardiology 102:4J–11J 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 30 
 
86. Rodriguez AE, Mieres J, Fernandez-Pereira C, et al (2007) Coronary stent thrombosis in the 
current drug-eluting stent era: insights from the ERACI III trial. JACC 47:205-207. 
87. Saia F, Lemos PA, Lee CH, et al (2003) Sirolimus-eluting stent implantation in ST-elevation 
acute myocardial infarction: a clinical and angiographic study. Circulation 108:1927-1929.  
88. Schampaert E, Cohen EA, Schluter M, et al. (2004) The Canadian study of the sirolimus-
eluting stent in the treatment of patients with long de novo lesions in small native 
coronary arteries (C-SIRIUS). Journal of the American College of Cardiology 43:1110-1115. 
89. Schofer J, Schluter M, Gershlick AH, et al. (2003) Sirolimus eluting stents for treatment of 
patients with long atherosclerotic lesions in small coronary arteries: double-blinded, 
randomised controlled trial (E-SIRIUS). Lancet 362:1093-1099. 
90. Shishehbor MH, Amini R, Oliveria LPJ, Singh IM, Kelly P, et al (2008) Comparison of Drug-
Eluting Stents Versus Bare-Metal Stents for Treating ST-Segment Elevation Myocardial 
Infarction. Journal of the American College of Cardiology: Cardiovascular Interventions 
1:227-232.  
91. Shuchman M (2006) Trading restenosis for thrombosis? New questions about drug-eluting 
stents. N Engl J Med. 355:1949-1952. 
92. Sim DS, Jeong MH, Ahn Y, Kim YJ, Chae SC, Hong TJ, Seong IW, Chae JK, Kim GJ, Cho MC, 
Seung KB, Park SJ (2009) Clinical Outcomes with Drug-Eluting Stents versus Bare-Metal 
Stents in Patients with ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. The American Journal 
of Cardiology 103:75B. 
93. Slottow TLP, Steinberg DH, Roy P, Javaid A, Buch AN, Okabe T, et al (2008) Drug-eluting 
stents are associated with similar cardiovascular outcomes when compared to bare metal 
stents in the setting of acute myocardial infarction. Cardiovascular Revascularization 
Medicine 9:24-28. 
94. Spaulding C, Daeman J, Boersma E, Cutlip DE, Serruys PW (2007) A pooled analysis of data 
comparing sirolimus-eluting stents with bare-metal stents. N Engl J Med 356:989-997. 
95. Spaulding C, et al (2009) Four-year follow-up of the TYPHOON study: A randomized trial 
comparing the sirolimus-eluting stent to bare-metal stents during PCI for acute myocardial 
infarction. Presented at: EuroPCR Barcelona. 
96. Spaulding C, Henry P, Teiger E, et al (2006) Sirolimus-eluting versus uncoated stents in 
acute myocardial infarction. The New England Journal of Medicine 355:1093. 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 31 
 
97. Spertus JA, Kettelkamp R, Vance C, et al (2006) Prevalence, predictors, and outcomes of 
premature discontinuation of thienopyridine therapy after drug-eluting stent placement: 
results from the PREMIER registry. Circulation 113:2803-2809. 
98. Steg G, Fox KAA, Eagle KA, Furman M, Werf FV, Montalescot G, Goodman SG, Avezum AI, 
Huang W, Gore JM (2009)  Mortality following placement of drug-eluting and bare-metal 
stents for ST-segment elevation acute myocardial infarction in the Global Registry of Acute 
Coronary Events European Heart Journal 30:321-329. 
99. Stone GW, Lansky AJ, Pocock SJ, Gersh BJ, Dangas G, Wong C, Witzenbichler B, et al (2009) 
Paclitaxel-Eluting Stents versus Bare-Metal Stents in Acute Myocardial Infarction. N Engl J 
Med 360:1946-1959. 
100. Stone GW, Moses JW, Ellis SG, et al (2007) Safety and efficacy of sirolimus- and 
paclitaxel-eluting stents. N Engl J Med 356:998–1008. 
101. Tebaldi M, Arcozzi C, Campo G, Percoco G, Ferrari R, Valgimigli M (2009) The 5-Year 
Clinical Outcomes After a Randomized Comparison of Sirolimus-Eluting Versus Bare-Metal 
Stent Implantation in Patients With ST-Segment Elevation Myocardial Infarction. J Am Coll 
Cardiol 54:1900-1901. 
102. Thomas D, Giugliano RP (2009) Management of ST-segment elevation myocardial 
infarction: Comparison of the updated guidelines from North America and Europe. 
American Heart Journal 158:695-705. 
103. Ting HH, Roe MT, Gersh BJ, Spertus JA, Rumsfeld JS, Ou FS, Kao J, et al (2008) Factors 
Associated With Off-Label Use of Drug-Eluting Stents in Patients With ST-Elevation 
Myocardial Infarction. The American Journal of Cardiology 101:286-292. 
104.  Tin-Haya EL, Poha KK, Lima YT, Lowa AF, Lee CH, Teo SG, Limb J, Limb IH, Tan HC 
(2009) Clinical predictors of stent thrombosis in the “real world” drug-eluting stent era. 
International Journal of Cardiology Article in Press.  
105. Tsimikas S (2006) Drug-Eluting Stents and Late Adverse Clinical Outcomes Lessons 
Learned, Lessons Awaited. Journal of the American College of Cardiology 47:2112-2115. 
106. Valgimigli M, Campo G, Arcozzi C, Malagutti P, Carletti R, Ferrari F, et al (2007) Two-
Year Clinical Follow-Up After Sirolimus-Eluting Versus Bare-Metal Stent Implantation 
Assisted by Systematic Glycoprotein IIb/IIIa Inhibitor Infusion in Patients With Myocardial 
Infarction. J Am Coll Cardiol 50:138-145. 
STENTS REVESTIDOS COM FÁRMACOS VERSUS STENTS METÁLICOS NOS DOENTES COM EAMCST 
 GONÇALO MANUEL FERREIRA CAÇÃO 32 
 
107.  Valgimigli M, Campo G, Percoco G, Bolognese L, Vassanelli C, Colangelo S, et al (2008) 
Comparison of angioplasty with infusion of tirofiban or abciximab and with implantation of 
sirolimus-eluting or uncoated stents for acute myocardial infarction: the MULTISTRATEGY 
randomized trial. JAMA 299:1788-1799. 
108. Valgimigli M, Percoco G, Malagutti P, Campo G, Ferrari F, Barbieri D, Cicchitelli G, 
McFadden EP, Merlini F, Ansani L, Guardigli G, Bettini A, Parrinelo G, Boersma E, Ferrari R, 
STRATEGY investigators (2005) Tirofiban and sirolimus-eluting stents vs abciximab and 
bare metal stents for acute myocardial infarction: a randomized trial. JAMA 293: 2109- 
2117. 
109. Viejo AMP, Pomar-Domingo F, Vilar-Herrero JV, Jacas-Osborn V, Nadal-Barangé M, 
Pérez-Fernández E (2008) Long-Term Clinical and Angiographic Follow-up of Drug-Eluting 
Stents in Patients With ST-Elevation Acute Myocardial Infarction. Rev Esp Cardiol 61:360-
368. 
110. Violini R, Musto C, Felice F, Nazzaro M, Cifarelli A, Petitti T, Fiorilli R (2010) 
Maintenance of Long-Term Clinical Benefit With Sirolimus-Eluting Stents in Patients With 
ST-Segment Elevation Myocardial Infarction 3-Year Results of the SESAMI (Sirolimus-
Eluting Stent Versus Bare-Metal Stent In Acute Myocardial Infarction) Trial. J Am Coll 
Cardiol 55:810-814. 
111. Weisz G, Leon MB, Holmes DR, et al. (2006) Two-year outcomes after sirolimus-eluting 
stent implantation: results from the sirolimus-Eluting Stent in de Novo Native Coronary 
Lesions (SIRIUS) trial. Journal of the American College of Cardiology 47:1350-1355.  
112. Zegers ES, Verheugt FWA (2007) Hotline sessions of the 29th European Congress of 
Cardiology. Eur Heart J 28:2799-2802. 
